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Résumé Les réactions sexuelles sont sous contrôle neuro-
logique. Le traumatisme vertébromédullaire altère l’organisa-
tion neurologique et génère un dysfonctionnement sexuel.
Les substances pharmacologiques actuelles permettent de
rétablir la fonction érectile du blessé médullaire, première
étape essentielle à la réorganisation d’une vie sexuelle. Le
déclenchement de l’éjaculation est souvent difficile. Les
techniques de stimulation périnéale isolées ou associées au
traitement pharmacologique favorisent la réalisation d’éjacu-
lation et permettent un recueil et une conservation du sperme.
La possibilité d’obtenir une éjaculation au cours des rapports
sexuels, chez le blessé médullaire, reste rare et sans véritable
solution thérapeutique. Malgré l’altération de la qualité du
sperme, les blessés médullaires conservent une possibilité de
procréation pour 40 à 60 % des couples. Le recours à des
techniques d’assistance médicale à la procréation est souvent
nécessaire. La prise en charge des dysfonctionnements sexuels
des blessés médullaires doit être intégrée dans un programme
de rééducation et de réinsertion.
Mots clés Blessé médullaire · Érection · Éjaculation ·
Substances vasoactives · Vibromassage · électroéjaculation ·
Procréation · Spermatozoïdes · Liquide séminal
Abstract Sexual reactions are under neurological control.
Spinal cord trauma alters neurological structure and induces
sexual dysfunction. Pharmacological drugs used currently
allow erectile function to be recovered in spinal cord-injured
men, an essential step towards the resumption of a sex life.
Triggering of ejaculation is often difficult. Perineal stimulation
techniques, used either in isolation or in association with
pharmacological treatment, promote ejaculation and allow
sperm collection and freezing. The possibility of achieving
ejaculation during sexual intercourse in spinal cord-injured
men remains rare and there is as yet no real therapy available.
Despite poor semen quality, spinal cord-injured men maintain
reproductive possibilities in 40 to 60% of couples. The use of
assisted reproductive technologies is often required. Manage-
ment of sexual dysfunction in spinal cord-injuredmenmust be
integrated into a rehabilitation and re-insertion programme.
Keywords Spinal cord-injured man · Erection ·
Ejaculation · Vasoactive drugs ·
Vibratory penile stimulation · Electroejaculation ·
Reproduction · Sperm · Semen
Abréviations utilisées
AMP, assistance médicale à la procréation ; FIV, fécondation
in vitro ; ICSI, injection intracyptoplasmique d’un sperma-
tozoïde ; IIEF, index international de la fonction érectile ;
IPDE5, inhibiteur de la phosphodiestérase de type 5.
Introduction
Le traumatisme vertébromédullaire va générer des défi-
ciences motrices et sensitives et altérer inévitablement les
fonctions sexuelles.
La libido est conservée chez le blessé médullaire, mais
la dysérection devient rapidement un sujet d’inquiétudes et
un problème « majeur ». Le rétablissement d’une érection
satisfaisante est souvent possible avec les substances
pharmacologiques mises à notre disposition.
La prise en charge des dysfonctionnements de l’éjaculation
demeure plus difficile. Les techniques de déclenchement de
l’éjaculation et les substances pharmacologiques susceptibles
de la provoquer ont été peu développées et concernent plus la
procréation que la vie sexuelle des blessés médullaires.
Le désir de procréation est souvent contrarié, outre les
troubles de l’érection et les dysfonctionnements de l’éjacula-
tion, par une mauvaise qualité de sperme ; le recours à des
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techniques d’assistance médicale à la procréation (AMP) est
souvent nécessaire.
La réorganisation d’une vie sexuelle est un facteur
important d’intégration sociale et de la qualité de vie.
La prise en charge des dysfonctionnements sexuels doit
être intégrée dans un programme de rééducation et de




Les fonctions sexuelles sont sous contrôle neurologique.
Les structures neurologiques supramédullaires reçoivent les
messages sensoriels, les analysent et organisent les réponses
sexuelles. Les centres médullaires dorsolombaires sym-
pathiques, parasympathiques et cérébrospinaux sacrés
contrôlent les réactions sexuelles [1-3] (Fig. 1).
Centres spinaux et sympathiques
Ils sont situés dans les myélomères D10 à L2. Les
fibres sympathiques issues de ces myélomères dorsolom-
baires empruntent les nerfs hypogastriques et la colonne
paravertébrale. Elles assurent l’innervation des organes
génitaux internes (testicules, épididyme, déférents, vésicules
séminales, prostate), de la vessie, du col vésical et de
l’urètre. Elles participent également à la formation du nerf
caverneux.
Les fibres sympathiques contrôlent l’érection psycho-
gène (tumescence de la verge sans rigidité) par leur action
relaxante sur les fibres musculaires lisses des corps
érectiles, et la détumescence de la verge par la contraction
des fibres musculaires lisses des corps érectiles.
Elles contrôlent également le premier temps de l’éjacula-
tion (phase d’émission) en provoquant la sécrétion et le
transport des spermatozoïdes ainsi que du liquide séminal,
des organes génitaux à l’urètre postérieur.
Les fibres sympathiques assurent également la fermeture du
col vésical pendant le premier temps (phase d’émission) et le
second temps (phase d’expulsion) de l’éjaculation [1-3].
Centres spinaux parasympathiques sacrés
Ils sont situés dans les myélomères S2 et S4. Les fibres
parasympathiques issues de lamoelle sacrée constituent le nerf
pelvien puis le nerf caverneux qui commande la relaxation des
fibres musculaires lisses des tissus érectiles à l’origine de
l’érection des corps caverneux. Les fibres parasympathiques
innervent également les glandes sexuelles accessoires, leur
stimulation déclenche la sécrétion du liquide séminal par les
vésicules séminales et la prostate.
Σ : sympathique ; PΣ : parasympathique 
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Fig. 1 Érection, éjaculation : bilan neurologique
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Centres médullaires cérébrospinaux
Ils sont situés dans les myélomères sacrés S2 et S4. Les
fibres somatiques, issues de la corne antérieure de la moelle
sacrée, empruntent le nerf pudendal. Elles assurent
l’innervation sensitive des organes génitaux externes et du
périnée, l’innervation motrice des muscles du périnée par le
nerf pudendal. Leur rôle, dans l’érection, est d’assurer une
augmentation de la rigidité de la verge par la contraction des
muscles bulbo- et ischiocaverneux, et dans l’éjaculation,
d’assurer le second temps de l’éjaculation (expulsion du
sperme) par des contractions cloniques des muscles ischio-
et bulbocaverneux [1-3].
Centres supraspinaux
Les messages sensoriels induits par les stimulations
sexuelles sont intégrés par les centres supraspinaux. Les
centres du tronc cérébral de l’hypothalamus et de
l’encéphale ont une action inhibitrice sur les centres spinaux
qui commandent les réactions sexuelles. L’activation des
centres supraspinaux par les afférences sensorielles peut
entraîner la levée de l’inhibition sur les centres spinaux.
La réalisation harmonieuse des différentes réactions
sexuelles nécessite l’intégrité des circuits neurologiques
impliqués.
L’intégrité des circuits nécessite donc l’intégrité des
circuits neurologiques impliqués ainsi qu’un fonctionne-
ment synergique [1-3].
Pathologie médullaire
Le traumatisme vertébromédullaire peut entraîner une
lésion complète de la moelle. Dans le territoire sous-
lésionnel, la motricité volontaire et la sensibilité sont
abolies, les centres spinaux sont libérés du contrôle des
structures supraspinales [4]. Les dysfonctionnements
sexuels seront différents selon le niveau de la lésion
médullaire [5].
La lésion médullaire est située au-dessus
des centres sympathiques dorsolombaires (Fig. 2)
Les centres spinaux sympathiques dorsolombaires, para-
sympathiques sacrés et cérébrospinaux sacrés sont intacts
mais libérés de l’influence des centres supraspinaux.
L’érection et l’éjaculation sont possibles mais réduites
à de simples réflexes médullaires. L’érection psychogène
est abolie, l’érection réflexe persiste et peut être déclenchée
par de multiples stimuli sans relation avec un message
sensoriel à caractère sexuel (indépendante de tout désir). La
stimulation du désir n’est plus accompagnée d’une réaction
sexuelle adaptée. La stimulation des organes génitaux
externes provoque une rigidité de la verge qui persiste
pendant la durée de la stimulation. La pénétration et le
maintien de l’érection, pendant la durée des rapports
sexuels, ne sont cependant pas toujours possibles.
L’abolition de la sensibilité des organes génitaux
externes rend difficile le déclenchement de l’éjaculation,
mais il est possible de déclencher une éjaculation par des
stimulations intenses et prolongées.
La lésion médullaire est située
entre la moelle dorsolombaire D10-L2
et les centres sacrés S2-S4 (Fig. 3)
Les circuits neurologiques sympathiques sont situés au-
dessus de la lésion médullaire et sont donc, toujours, sous
contrôle des centres supraspinaux, et les centres sacrés sont
intacts, libérés de l’influence supramédullaire.
L’érection psychogène et réflexe sont possibles, les deux
temps d’éjaculation (émission et expulsion) peuvent être
provoqués par forte stimulation.
Les centres dorsolombaires sont détruits (Fig. 4)
L’érection psychogène et le premier temps de l’éjaculation
(émission) sont abolis, l’érection réflexe est toujours
possible.
La moelle sacrée est détruite (Fig. 5)
Les messages sensoriels peuvent entraîner une érection
psychogène (turgescence de la verge sans rigidité), l’érec-
tion réflexe est totalement abolie ainsi que le second temps
de l’éjaculation (expulsion clonique). Les stimulations
• Périnée central
• Érection réflexe + 





Fig. 2 Lésion supérieure au myélomère D10
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prolongées peuvent entraîner une émission de sperme dite
« baveuse », il s’agit d’un simple écoulement de sperme
non ressenti par le patient.
Dysfonction érectile
Évaluation
Pour la majorité des auteurs qui font référence en la matière,
plus de 80 % des blessés médullaires ont une érection.
Pourtant, moins d’un tiers des patients arrivent à réaliser un
rapport coïtal [6,7]. Pendant des décennies, l’érection
réflexe des blessés médullaires survenant à tout moment
et en toutes circonstances a été considérée comme une
érection satisfaisante. Actuellement, l’érection est définie
comme une rigidité de la verge permettant une intromission
et se maintenant pendant la durée d’un rapport sexuel. Une
appréciation plus précise du dysfonctionnement érectile est
donc nécessaire.
Dans notre pratique quotidienne, l’évaluation des dys-
fonctionnements érectiles du blessé médullaire comporte :
un interrogatoire, un bilan neurologique, un bilan clinique du
périnée, un questionnaire index international de la fonction
érectile (IIEF) et une mise en situation avec d’éventuels tests
pharmacologiques.
Interrogatoire
Il permet d’apprécier l’importance du dysfonctionnement et
son retentissement sur la qualité de vie du patient.
Bilan neurologique
Il détermine le niveau d’autonomie et les possibilités
fonctionnelles du patient.
Examen clinique du périnée
L’examen clinique du périnée par l’étude de la motricité
volontaire, de la sensibilité et des réflexes permet
d’évaluer le type de fonctionnement des circuits neuro-
logiques sacrés.
• Périnée central 
• Érection réflexe + 
• Érection psychogène + 






Fig. 3 Lésion située entre les myélomères D10-L2 et S2-S4
• Périnée central 
• Érection psychogène  =   0 
• Éjaculation     =  0 






Fig. 4 Les centres sympathiques dorsolombaires D10-L2 sont
détruits
• Périnée périphérique 
• Érection réflexe =  0 
• Éjaculation clonique = 0 
• Érection psychogène  + 






Fig. 5 La moelle sacrée est détruite
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Questionnaire IIEF
Le questionnaire IIEF est un questionnaire validé qui évalue
de façon quantitative et qualitative la dysfonction érectile,
mais également l’érection, l’orgasme, la libido et la qualité
de la vie sexuelle [8].
Mise en situation
La mise en situation est réalisée en milieu hospitalier dans
une salle isolée, intime et réservée à cet usage. Le patient
peut visionner un film érotique de son choix et pratiquer une
masturbation. Ce test est réalisé initialement sans traitement
pharmacologique, puis avec traitement pharmacologique.
Cette mise en situation permet d’apprécier, plus précisé-
ment, la qualité et la durée de l’érection ainsi que les effets
secondaires des traitements pharmacologiques [9].
Les dysfonctionnements érectiles du blessé médullaire se
révèlent sous deux formes très différentes [5] :
 une érection réflexe rigide mais de durée limitée ;
 une turgescence sans rigidité de la verge.
Il en résulte une difficulté, voire une impossibilité, de
réaliser un rapport coïtal.
Prise en charge des troubles érectiles
Le bilan initial révèle la nature et le degré de dysfonction-
nement érectile. Le choix du traitement pharmacologique de
la dysérection est toujours déterminé par le niveau lésionnel
du blessé médullaire, le degré d’altération de la dysérection
et les contre-indications des substances pharmacologiques
utilisées.
Les IPDE5 (sildénafil, vardénafil, tadanafil) sont testés
en première intention. Pour les patients non répondeurs,
nous proposons des injections intracaverneuses, à doses
progressives, de prostaglandines (Edex® et Cavergect®) ou
de papavérine.
Si les différents traitements sont inefficaces, des essais de
traitements associés sont réalisés : prostaglandines + IPDE5,
prostaglandines + papavérine.
Une évaluation de la qualité, de la durée et des effets
secondaires est réalisée à chaque test.
Résultats
L’efficacité des IPDE5, chez le blessé médullaire, est
estimée de 75 à 84 % avec des effets secondaires minimes et
peu fréquents. Quatre-vingts pour cent des patients ont la
possibilité de réaliser des rapports coïtaux [10-12].
Les injections intracaverneuses de papavérine permettent
d’obtenir une rigidité de la verge, chez 90 % des patients.
Les effets secondaires les plus fréquents sont le priapisme
(7 à 31 %) [13,14]. Les injections intracaverneuses de
prostaglandines sont efficaces chez plus de 80 % des blessés
médullaires. Les risques de priapisme sont beaucoup moins
fréquents (0,25 %) [15,16]. Les différents traitements
pharmacologiques permettent la correction des troubles
érectiles de 80 à 90 % des blessés médullaires. Ils sont,
cependant, beaucoup moins efficaces chez les blessés
médullaires ayant une lésion de la moelle sacrée. Pour ces
derniers, l’association des différents traitements est souvent
nécessaire [9-11].
Le traitement des dysfonctions érectiles des blessés
médullaires est une première étape essentielle dans la
reconstruction d’une vie sexuelle.
Dysfonctionnement éjaculatoire
Évaluation
L’évaluation des troubles de l’éjaculation s’appuie sur le
bilan neurologique, le questionnaire IIEF rempli par le
patient et sur la mise en situation qui permettent de
connaître le mode de déclenchement, l’existence d’une
éjaculation antégrade et rétrograde, et d’apprécier l’impor-
tance des effets secondaires [17]. L’évaluation va comporter
plusieurs tests qui seront réalisés dans les mêmes conditions
que les bilans de dysérection.
Le premier bilan est réalisé sans traitement, le patient
tente de provoquer une éjaculation par masturbation, et en
cas d’échec, un vibromassage est réalisé (trois séances de
3 mn) [18-20].
Toute éjaculation antérograde est analysée au laboratoire,
ainsi qu’un échantillon d’urine pour une recherche d’éja-
culation rétrograde.
Les tests suivants sont pratiqués avec un traitement
pharmacologique en respectant un intervalle d’une semaine
entre deux examens.
Nous utilisons la midodrine, un alphamimétique
à actions périphériques, en traitement per os. Nous
débutons les tests avec trois comprimés (7,5 mg), et nous
augmentons les doses progressivement jusqu’à 15 com-
primés (37,5 mg). Un vibromassage est réalisé en moyenne
60 à 90 minutes après la prise de midodrine quand ses effets
secondaires sont au maximum (horripilation diffuse), avec
une surveillance de la tension et du pouls toutes les trois
minutes. La présence de spermatozoïdes dans les urines est
recherchée systématiquement et analysée [17,21].
En cas d’échec du vibromassage avec un traitement à la
midodrine, les patients sont orientés vers un test par
électrostimulation anale [22,23] ou vers un recueil des
spermatozoïdes dans le déférent ou l’épididyme.
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Prise en charge
Les stimulations sexuelles, même prolongées, sont insuffi-
santes pour déclencher une éjaculation chez le blessé
médullaire. La fréquence des éjaculations au cours des
rapports sexuels ou par masturbation n’excède pas 15 %
[6,7]. Elle survient rarement à chaque rapport coïtal, plus
souvent une fois sur trois ou quatre stimulations.
La stimulation à la base du gland par un vibromasseur
(Ferti-Care Personnel® ABS-Bolton Medical, Saint-Michel-
sur-Meurthe, France) provoque plus fréquemment et
facilement une éjaculation (50 %) antégrade ou rétrograde
[6,7,18-20,24-28]. Le vibromassage est une stimulation de
forte intensité et de durée parfois prolongée (trois fois trois
minutes), qui peut entraîner des augmentations de la tension
artérielle et des réactions végétatives nécessitant une
surveillance et, pour certains patients, un traitement
hypotensif préventif [18,28].
Dans les années 1970 et 1980, l’association de
substances pharmacologiques (néostigmine et physosti-
gmine) et de vibromassage a permis d’améliorer le
pourcentage d’éjaculation chez le blessé médullaire. Ces
substances injectées par voie sous-cutanée ou intraveineuse
étaient efficaces (plus de 50 % de succès), mais avaient des
effets secondaires gênants qui ont conduit à l’arrêt de leur
utilisation [29].
Récemment, l’utilisation de midodrine (Gutron®) par
voie intraveineuse, puis per os associée au vibromassage
permet une éjaculation antégrade, rétrograde ou mixte chez
61 % des blessés médullaires anéjaculateurs, sans effet
secondaire gênant [17].
La stimulation directe des fibres sympathiques par
électrostimulation anale provoque une éjaculation antégrade
ou rétrograde pour 85 à 100 % des blessés médullaires
[22,23]. Cette technique de stimulation est connue depuis le
début du XXe siècle et est très efficace, mais consacrée au
recueil de sperme pour la procréation. Elle est cependant
très douloureuse, déclenche des épisodes d’hyperréflexie
autonome chez les blessés médullaires ayant une lésion
cervicale ou dorsale haute et nécessite une préparation et
une surveillance adaptées [19,22,23,30-35].
Résultats
La fréquence estimée des éjaculations, au cours des rapports
sexuels, chez le blessé médullaire est subjective, celle
obtenue par masturbation n’excède pas 15 % [6,7].
Par vibromassage, l’éjaculation antégrade ou rétrograde
est plus fréquente, allant de 19 à 91 %, avec une médiane à
50 % [6,7,17-20,24,33,36].
Brackett et al. [18] obtiennent 56 % d’éjaculation par
vibromassage (64 en éjaculation antégrade et 36 % en
éjaculation antégrade et rétrograde, jamais de rétrograde
pure). Dans notre série non publiée, nous avons provoqué
par vibromassage une éjaculation chez 50 % des blessés
médullaires : 30 % ont une éjaculation antégrade pure, 15 %
rétrograde pure et 55 % une éjaculation antégrade et
rétrograde.
Pour les patients non répondeurs au vibromassage, les
tests à la midodrine avec vibromassage permettent aux
anéjaculateurs d’avoir une éjaculation dans 61 % des cas :
26 % éjaculation antégrade, 49 % éjaculation rétrograde,
25 % éjaculation antégrade et rétrograde [17].
Le vibromassage, associé au traitement par midodrine si
nécessaire, provoque une éjaculation antégrade, rétrograde
ou mixte chez plus de 80 % des blessés médullaires. Par
électrostimulation anale, l’éjaculation reste toujours possi-
ble pour un recueil de sperme [22,23].
Éjaculation et orgasme
L’éjaculation s’effectue de façon très différente chez le
blessé médullaire spastique ou flasque. L’éjaculation
s’accompagne de manifestations importantes chez le blessé
médullaire spastique. La stimulation intense et prolongée de
la verge entraîne des contractions cloniques des abdomi-
naux, des membres inférieurs et du périnée, une horripila-
tion des membres inférieurs qui peut diffuser à l’ensemble
du corps, une hypertension, une bradycardie et de
nombreuses autres manifestations végétatives. Ces réactions
sont suivies après éjaculation d’un arrêt de la spasticité,
d’une relaxation et d’une fatigue qui peut persister plusieurs
heures [17,28,29,34,35].
Ces manifestations organiques désagréables sont pro-
gressivement intégrées dans un contexte d’acte sexuel,
comme une sensation très agréable devenant un plaisir
intense suivi d’une relaxation qui constitue une forme de
nouvel orgasme [37].
Nous constatons toujours chez les blessés médullaires
que nous traitons pour anéjaculation la présence de cet
équivalent d’orgasme quand l’éjaculation clonique est
obtenue [17,37].
Pour les blessés médullaires flasques, l’éjaculation est
dite « baveuse ». Il s’agit d’un simple écoulement de sperme
non ressenti par le patient et sans aucune autre manifestation
organique. Elle n’est jamais accompagnée d’une sensation
d’orgasme [17,37].
L’intégration des manifestations organiques, au cours
d’un acte sexuel, comme un équivalent d’orgasme se fait
toujours progressivement chez le blessé médullaire [37]. Un
accompagnement sexologique des patients et des parte-
naires a toujours un intérêt dans la restauration d’une
nouvelle vie sexuelle.
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Procréation
Qualité du sperme
La mauvaise qualité du sperme des blessés médullaires est
unanimement reconnue. Le nombre de spermatozoïdes est
normal, mais les pourcentages de mobilité [18,19,26,
30,36,38-42] et de vitalité sont fortement diminués
[19,26,36,40,43,44], indépendamment du mode d’obtention
de l’éjaculat. Il en est de même des anomalies morpholo-
giques des spermatozoïdes [39,44,45].
La qualité des spermatozoïdes extériorisés par voie
antégrade est toujours supérieure à celle des spermatozoïdes
recueillis dans la vessie. Il ne faut, cependant, pas négliger
la fraction de spermatozoïdes recueillis dans les urines, car
ils sont nombreux, et les pourcentages de mobilité et de
vitalité peuvent être suffisants pour permettre une conser-
vation par congélation [18,19,30].
Par rapport à une population témoin, la qualité du liquide
séminal éjaculé en antégrade par les blessés médullaires est
altérée, avec, entre autres, une réduction des taux de PSA,
phosphatase alcaline et fructose [46,47], et une augmenta-
tion des taux de dérivés actifs de l’oxygène [39,48] et des
quantités de cytokines [49]. Certaines de ces anomalies du
plasma séminal ont été reliées à l’altération de la mobilité
des spermatozoïdes [50,51]. Enfin, l’augmentation de la
numération totale de leucocytes est constituée en majorité
soit de granulocytes [52], soit de lymphocytes activés [53].
Pour certains auteurs, la répétition de l’éjaculation
améliore la qualité des spermatozoïdes [38,40,44], alors
que pour d’autres, ces répétitions sont tout à fait inutiles
[27,41,54]. Des études réalisées dans cet objectif pourraient
nous donner des réponses nous permettant de modifier le
mode de prise en charge.
Le prélèvement précoce de spermatozoïdes (avant le
15e jour) permettrait de recueillir des spermatozoïdes de
bonne qualité [55]. Cette technique est difficile à mettre en
œuvre en France. Cependant, les prélèvements réalisés chez
le blessé médullaire chronique permettent d’envisager une
procréation.
Modalités de procréation
L’insémination à domicile, avec un recueil de sperme
par vibromassage, permet une grossesse pour 40 à 60 %
(Tableau 1) des couples. Il semble, cependant, indispen-
sable que le nombre de spermatozoïdes mobiles par éjaculat
soit supérieur à 10 millions [56,57], bien que ce seuil ne soit
pas clairement défini [27,58]. Il est, par ailleurs, nécessaire
qu’un bilan soit réalisé chez la partenaire, et que d’éventuels
problèmes féminins soient pris en charge.
Pour l’insémination intra-utérine, les spermatozoïdes
utilisés peuvent provenir de la fraction antégrade, rétrograde
ou de l’association des deux fractions, d’une éjaculation
obtenue par vibromassage, avec ou sans traitement
pharmacologique. L’insémination intra-utérine permet
d’obtenir une grossesse pour 35 % des couples, avec un
taux moyen de grossesse/cycle de 11 % [23,54,56,57,
62-64]. La condition essentielle à la réalisation d’insémina-
tion intra-utérine est de disposer du nombre de spermato-
zoïdes mobiles inséminables correct, comme pour tout
homme infécond.
En cas d’un nombre insuffisant de spermatozoïdes
mobiles inséminables, la prise en charge doit être de type
fécondation in vitro (FIV) ou injection intracytoplasmique
d’un spermatozoïde (ICSI). Les spermatozoïdes utilisés
peuvent provenir de la fraction antégrade, rétrograde ou de
l’association des deux fractions, d’une éjaculation obtenue
par vibromassage, avec ou sans traitement pharmacologi-
que. En cas d’anéjaculation ou d’absence de spermatozoïdes
dans l’éjaculat antégrade et rétrograde, l’obtention de
spermatozoïdes a été faite par des techniques, telles que le
massage prostatique [65], l’aspiration dans le canal déférent
[66-68] et l’électroéjaculation [69,70].
Il est, ainsi, bien prouvé qu’il existe chez le blessé
médullaire une possibilité de procréation pour 40 à 60 % des
couples, à partir du recueil de spermatozoïdes éjaculés obtenu
par vibromassage, avec ou sans traitement pharmacologique
associé ou par électrostimulation anale. Le prélèvement
épididymaire ou déférentiel est désormais une pratique de
dernière intention. La procréation réalisée au cours d’un
rapport sexuel reste un problème, car elle n’est réalisable que
par un très faible pourcentage de blessés médullaires.
Dans tous les cas, le traumatisme médullaire étant une
pathologie acquise, toute prise en charge de la fertilité d’un
patient blessé médullaire nécessite de réaliser un bilan initial
d’infécondité, tel qu’il est fait chez tout homme infécond,
ainsi qu’un bilan de la partenaire. La prise en charge de la
fertilité d’un blessé médullaire ne peut, en effet, se résumer
à la seule prise en charge des conséquences de la lésion
médullaire.
Tableau 1 Vibromassage et insémination à domicile
Auteurs Nombre de
couples
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Conclusion
Le traumatisme vertébromédullaire génère une altération
des fonctions génitosexuelles chez les patients. Leur
évaluation et leur prise en charge sont nécessaires dans un
programme de rééducation. La correction des dysfonction-
nements sexuels du blessé médullaire est possible et permet
la réorganisation d’une vie sexuelle souvent essentielle à
une réinsertion sociale, ainsi qu’à une fécondité.
Déclaration de conflit d’intérêt : Les auteurs déclarent ne pas
avoir de conflit d’intérêt.
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